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PRESENTACIÓ
Actualment, les dades disponibles sobre la malaltia de Creutzfeldt-Jakob, la més pa-
radigmàtica en el nostre entorn de les encefalopaties espongiformes transmissibles
humanes, indiquen que es tracta d’una malaltia poc freqüent.
Tanmateix, la fatalitat del seu pronòstic i la descripció recent d’una nova variant de la
malaltia al Regne Unit, aparentment relacionada amb l’encefalopatia espongiforme
bovina, han donat gran actualitat al tema.
D’altra banda, probablement per la baixa freqüència ja esmentada, així com pel des-
coneixement que encara hi ha respecte a l’etiologia d’aquest tipus de processos, hem
rebut demandes d’informació per part de diversos professionals sanitaris, especial-
ment en referència als mecanismes de transmissió i a les mesures profilàctiques que
es poden adoptar per evitar-la.
Som conscients que encara hi ha llacunes importants en el coneixement, tant de l’a-
gent causal com de la cadena epidemiològica, però hem volgut reunir en aquesta pu-
blicació, que forma part de la col·lecció “Recomanacions per a la prevenció de la in-
fecció als centres sanitaris”, adreçada als professionals sanitaris que tenen o que
poden tenir relació amb malalts afectats per aquests processos, tot allò que està ac-
ceptablement consolidat sobre l’epidemiologia i la prevenció de les encefalopaties es-
pongiformes transmissibles.
Espero i desitjo que aquesta publicació contribueixi a millorar la pràctica assistencial
als nostres centres sanitaris.
Lluís Salleras Sanmartí
Director General de Salut Pública
A
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Els termes malaltia priònica1, amiloïdosi cerebral transmis-
s i b l e2 i encefalopatia espongiforme transmissible3 ( E E T )
fan referència a un grup de malalties neurodegeneratives
letals que afecten l’ésser humà i altres mamífers.
Són malalties que es poden transmetre per la inoculació o
la ingestió dels teixits afectats entre els individus de la
mateixa espècie i d’espècies diferents, i en les quals, tret
de casos excepcionals4, l’estudi neuropatològic posa de
manifest un canvi típic anomenat espongiforme. La hipò-
tesi més acceptada sobre la seva causa –la hipòtesi del
prió- manté que aquestes malalties estan provocades per
la formació i el dipòsit de la proteïna PrPS c en el sistema
nerviós central, la qual cosa s’origina arran del canvi de
conformació d’una proteïna precursora, la PrPC, que és un
constituent cel·lular normal. La PrPS c actua sobre la PrPC
normal induint-li el canvi de conformació i transformant-la
en PrPS c nova; es tracta, per tant, d’agents infecciosos poc
convencionals molt resistents a la inactivació pels mèto-
des habituals.
Les encefalopaties espongiformes transmissibles humanes
Les encefalopaties espongiformes transmissibles (EET)
humanes es poden presentar de tres maneres: habitual-
ment es tracta de casos esporàdics, entre un 10 i un 15 %
són casos hereditaris, amb una transmissió autosòmica
dominant, i finalment, en un percentatge baix, la malaltia
s’adquireix mitjançant un mecanisme infecciós.
El diagnòstic definitiu d’EET només es pot establir mit-
jançant l’estudi del sistema nerviós central des d’un punt
de vista morfològic (microscòpia òptica, immunohistoquí-
mica, H i s t o b l o t) o amb metodologia especial (W e s t e r n
b l o t , preparació de fibril·les associades al s c r a p i e, t r a n s-
missió a animals de laboratori)5, i en els casos heredit a r i s
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Les encefalopaties espongiformes transmissibles humanes
Un nombre baix de casos apareixen agrupats en famílies
en les quals hi ha una mutació al gen que codifica la pro-
teïna priònica (P R N P) i la malaltia es transmet de manera
autosòmica dominant.
La malaltia de Creutzfeldt-Jakob es pot contraure per con-
tagi des d’un altre individu afectat per una EET, tant de la
mateixa espècie (casos iatrogènics per tractaments amb
hormones d’origen hipofisiari humà, implants de duramà-
ter o elèctrodes, trasplantaments cornials, intervencions
neuroquirúrgiques), com d’espècies diferents (la nova va-
riant d’aquesta malaltia produïda per la transmissió a l’és-
ser humà de l’encefalopatia espongiforme bovina al Reg-
ne Unit i en un cas a França)7-9.
Les categories diagnòstiques clíniques que actualment es
fan servir en els programes de vigilància epidemiològica
europeus són les següents10:
1. MCJ esporàdica
1.1. MCJ probable
Demència progressiva i EEG típic
Almenys dues de les quatre característiques clíni-
ques següents:
a) Mioclònies
b) Alteració visual o cerebel·losa
c) Anomalies piramidals o extrapiramidals
d) Mutisme acinètic
1.2. MCJ possible
Demència progressiva sense EEG o amb EEG atípic
Almenys dues de les quatre característiques clíni-
ques següents:
a) Mioclònies
b) Alteració visual o cerebel·losa
c) Anomalies piramidals o extrapiramidals
d) Mutisme acinètic




Les encefalopaties espongiformes transmissibles humanes
Les EET que afecten l’ésser humà s’han classificat en
quatre tipus:
❑ La malaltia de Creutzfeldt-Jakob
❑ El kuru
❑ La malaltia de Gerstmann-Srtäussler-Scheinker
❑ L’insomni familiar letal
La malaltia de Creutzfeldt-Jakob
La malaltia de Creutzfeldt-Jakob (MCJ) clàssica repre-
senta la totalitat dels casos d’aparició esporàdica. Té una
incidència estimada d’entre 0,5 i 1 cas per milió d’habi-
tants i any i afecta habitualment persones en la sisena i
setena dècada de la vida, amb una distribució similar en
ambdós sexes.
El quadre clínic ve marcat per una demència que segueix
un curs ràpidament progressiu. Una dada característica
de la malaltia són les mioclònies i amb freqüència hi ha
alteracions cerebel·loses, visuals, oculomotores, pirami-
dals i extrapiramidals. Tanmateix, la variabilitat clínica és
gran i existeixen casos amb troballes poc habituals. La
mort es produeix en la majoria dels casos en menys de
sis mesos des de l’inici dels símptomes, després d’un es-
tat de mutisme acinètic.
L’electroencefalograma s’ha utilitzat clàssicament per do-
nar suport al diagnòstic, ja que en els casos típics mostra
el traçat característic de complexos periòdics. Recent-
ment s’ha desenvolupat una tècnica segons la qual mit-
jançant la identificació d’una proteïna neuronal (proteïna
14-3-3) al líquid cefaloraquidi s’obté una elevada sensibi-
litat i especificitat per al diagnòstic d’aquesta malaltia en





Les encefalopaties espongiformes transmissibles humanes
la malaltia està eliminada virtualment; tanmateix, atès el
llarg període d’incubació (entre 4,5 i aproximadament 35
anys), encara avui apareixen casos de k u r u. En el quadre
clínic predomina l’atàxia cerebel·losa, i la demència no-
més apareix tardanament en el curs de la malaltia. Aques-
ta presentació és molt semblant a la d’altres EET huma-
nes d’origen infecciós per inoculació perifèrica o per via
alimentària (casos iatrogènics per hormona de creixement
i nova variant d’MCJ).
La malaltia de Gerstmann-Srtäussler-Scheinker i l’insomni familiar letal
Ambdues són EET familiars amb transmissió autosòmica
dominant i constitueixen un percentatge baix del total dels
casos. 
Les encefalopaties espongiformes transmissibles animals
Pel que fa a les EET en altres espècies de mamífers, n’hi
ha dues que actualment tenen un interès especial:
❑ El scrapie
❑ L’encefalopatia espongiforme bovina 
El scrapie
Aquesta malaltia afecta el bestiar oví i la seva existència
es coneix des de fa més de dos-cents anys. Es tracta d’u-
na EET amb una distribució geogràfica gairebé universal i
això no obstant, no sembla haver-se transmès a l’ésser
humà; d’aquesta malaltia deriva la major part del coneixe-




Les encefalopaties espongiformes transmissibles humanes
2. MCJ iatrogènica
Síndrome cerebel·losa progressiva en un receptor d’-
hormones derivades de la hipòfisi.
MCJ esporàdica amb una exposició de risc reconegu-
da (implant de duramàter,…).
3. MCJ familiar
MCJ definitiva o probable, més MCJ definitiva o pro-
bable en un familiar de primer grau.
Trastorn neuropsiquiàtric més mutació del P R N P e s-
pecífica de la malaltia.
En l’àmbit de l’Estat espanyol es va iniciar l’any 1995 un
registre en què es recollien retrospectivament els casos
diagnosticats des de l’any 1993. Des de Catalunya es van
notificar 13 casos en el període comprès entre el gener de
1993 i el juny de 1997, inclosos un cas iatrogènic i un cas
familiar; la categoria diagnòstica fou MCJ definitiva en vuit
casos, probable en un, possible en dos, i hi havia dos ca-
sos que no complien criteris clínics d´MCJ. 
Pel juliol de 1997 es va iniciar el sistema de vigilància de
l’MCJ a Catalunya: es van identificar 12 casos en què la
mort es va produir durant els 12 mesos posteriors, la cate-
goria diagnòstica va ser MCJ definitiva en set casos.
El kuru
Fins a l’actualitat, aquesta malaltia anomenada k u r u, que
afecta els nadius de Nova Guinea, representava l’única
epidèmia d’EET en éssers humans. El mecanisme de pro-
pagació era el contacte, probablement per via alimentària,
amb els teixits infectats de persones mortes per aquesta
malaltia durant els ritus antropofàgics propis d’aques-







LES EET AL MEDI SANITARI
Els criteris i suggeriments que s’exposen a continuació
constitueixen una sèrie de recomanacions que es poden
fer d’acord amb els coneixements actuals, tot i que alguns
aspectes poden ser controvertits.
Convé assenyalar que la major part de la informació sobre
les propietats infeccioses d’aquest tipus d’agents prové de
l’experimentació animal, principalment amb l’agent del
s c r a p i e, i dels estudis epidemiològics, limitats en gran me-
sura per la baixa incidència d’aquest tipus de malalties.
D’aquest coneixement es deriva que el risc de transmissió
de les EET augmenta quan no existeix la barrera de
l’espècie, i també que depèn de diversos factors:
a) La naturalesa de l’acte mèdic. El risc és major quan el
material potencialment contaminant és el cervell, la
medul·la espinal, o teixits que poden contenir infectivi-
tat a nivells elevats (taula 1), i quan el sistema nerviós
central rep directament la possible inoculació.
Es consideren procediments d’alt risc totes aquelles
exploracions invasives en les quals s’entra en contac-
te amb òrgans i teixits amb infectivitat alta: interven-
cions neuroquirúrgiques (cranials i raquídies), oftalmo-
lògiques, puncions lumbars, i certs actes de cirurgia
otorrinolaringològica i maxil·lofacial.
b) Les característiques clíniques del pacient que pugui
ser font d’una contaminació. Les recomacions se-
güents fan referència als pacients amb EET conegu-
da, sospitada clínicament, o que es troben en risc de




Les encefalopaties espongiformes transmissibles animals
L’encefalopatia espongiforme bovina
L’encefalopatia espongiforme bovina (EEB) es va identifi-
car l’any 1986 al Regne Unit, i es pensa que té l’origen en
la introducció de suplements proteics que procedien   d’a-
nimals infectats amb s c r a p i e en el pinso del bestiar  boví;
en l’actualitat, i després de la prohibició d’aquest tipus de
pràctica l´any 1988, l’epidèmia està en curs d’extinció. El
canvi que ha experimentat l’agent infecciós del s c r a p i e
mitjançant el pas de l’espècie ovina a la bovina ha deter-
minat un canvi en la infectivitat, i ara es transmet a espè-
cies que abans no eren susceptibles de contraure la ma-
laltia, entre les quals es troba l’espècie humana.
La Direcció General de la Salut Pública de la Generalitat
de Catalunya, en col·laboració amb el Grup d’Investigació
de Patologia Animal de la Facultat de Veterinària de la
Universitat Autònoma de Barcelona, duu a terme un pro-
grama de vigilància de l’EEB i del s c r a p i e els objectius del
qual són comprovar, per mitjà d’un estudi histopatològic,
la presència o absència d’EEB en els animals adults (de
més de 4 anys) de l’espècie bovina i la presència o absèn-
cia del s c r a p i e en ovelles i cabres adultes. Per això s’estu-
dia l’encèfal dels animals que presenten símptomes neu-
rològics i d’una mostra aleatòria dels animals que es
sacrifiquen als escorxadors. De moment totes les mostres
analitzades durant el període 1996-1998 (148 de bovines,





Contacte personal i clínic rutinari
No es coneix cap cas de difusió de les EET humanes en
la comunitat ni entre els treballadors sanitaris, la qual co-
sa suggereix que no existeix cap risc de contagi mit-
jançant el contacte social normal o clínic rutinari amb un
pacient afectat per EET. Per tant, aquests pacients poden
ser atesos en el medi sanitari o en la comunitat sense me-
sures d’aïllament especials respecte a la resta de pa-
cients.
Atesa la resistència extraordinària d’aquests agents a la
descontaminació, s’haurà de fer servir material rebutjable
sempre que sigui possible.
Caldrà administrar fàrmacs mitjançant injecció i recollir
mostres de sang amb les precaucions habituals per a
aquests procediments en qualsevol tipus de pacient. No
és gaire probable que l’exposició ocupacional a la sang
representi un risc de transmissió d’EET.
Al laboratori clínic, la utilització de les mesures de control
d’infeccions habituals ha de proporcionar la protecció ade-
quada al personal que manegi aquestes mostres; caldrà
anar especialment en compte per tal d’evitar-ne la inocu-
lació accidental o altres ferides en preparar les mostres
per a microscòpia o cultiu. S’hauran de prendre mesures
especials per reduir al mínim la contaminació residual de
l’equip; caldrà fer servir material rebutjable quan sigui pos-
sible (cambra compta cèl·lules, etc.); quan l’anàlisi manual
amb material d’un sol ús no sigui possible, i calgui emprar
un equip automàtic, s’haurà de considerar la possibilitat de
contaminació residual abans de fer-lo servir.
LES EET AL MEDI SANITARI 2
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2 LES EET AL MEDI SANITARI
Classificació dels teixits i fluids corporals segons la seva infectivitat 11
A Teixits que tenen els nivells més alts d’infectivitat en la fase 
clínica o subclínica tardana
encèfal hipòfisi medul·la espinal
melsa duramàter timus
amígdala placenta i membranes
ull ganglis limfàtics perifèrics
teixit limfàtic intestinal
B Teixits en què s’han trobat nivells moderats o baixos 
d’infectivitat
nervis perifèrics principals pàncrees
líquid cefaloraquidi (LCR) pulmó
glàndula suprarenal




(Dades obtingudes majoritàriament d’estudis fets amb el scrapie.)
Persones que es troben especialment en risc de ser origen d’una contaminació
• Casos coneguts o sospitosos d’EET
• Receptors d’hormones hipofisiàries humanes com ara la del creixement i 
gonadotropina*
• Receptors d’implants de duramàter
• Receptors de trasplantaments de còrnia
• Membres de famílies amb EET familiar identificada
* L’any 1985 es va retirar l’hormona del creixement humà i actualment s’obté per recombinació de l’ADN.
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LES EET AL MEDI SANITARI
Situacions específiques
Caldrà esterilitzar adequadament els elèctrodes cutanis i
els seus suports plàstics i les derivacions a terra utilizats
en l’electroencefalograma. En cas de fer servir elèctrodes
subcutanis, intramusculars en electromiografia o intracra-
nials, s’hauran de tractar com a residus sanitaris seguint
els protocols establerts a l’apartat “Procediments de des-
contaminació i tractament dels residus”.
Quan es quedés embarassada una pacient que pertanyi a
algun dels grups de risc que s’especifiquen a la taula 2,
caldrà atendre el part amb les precaucions recomanades
per a les dones amb infeccions com l’hepatitis B. La pla-
centa i les membranes del nounat s’hauran de tractar com
a residus sanitaris seguint els protocols establerts a l’a-
partat “Procediments de descontaminació i tractament
dels residus”.
Tot i que no existeix evidència epidemiològica ni experi-
mental sobre la transmissió de la malaltia per mitjà d’en-
doscopis, i que la mucosa digestiva no es considera alta-
ment infectiva, l’endoscòpia digestiva s’ha de considerar
com una via potencial de transmissió14.
Es recomana tractar l’endoscopi com a residu sanitari se-
guint els protocols establerts a l’apartat “Procediments de
descontaminació i tractament dels residus”, en les situa-
cions en què prèviament s’hagi utilitzat en:
• Pacients amb EET confirmada.
• Receptors d’hormones derivades d’hipòfisi de cadàver.
• Pacients amb símptomes neurològics sospitosos 
d’EET amb antecedents d’implant de duramàter, 







LES EET AL MEDI SANITARI
Procediments d’alt risc
Es consideren procediments d’alt risc totes aquelles ex-
ploracions invasives en les quals s’entra en contacte amb
òrgans i teixits amb infectivitat alta: intervencions neuro-
quirúrgiques (cranials i raquídies), oftalmològiques, pun-
cions lumbars, i certs actes de cirurgia otorinolaringològi-
ca i maxil·lofacial.
Atès l’alt risc de contaminació, es recomana que quan  s’-
hagi confirmat el diagnòstic d’EET es tracti el material fet
servir com a residu sanitari1 2, seguint els protocols esta-
blerts a l’apartat “Procediments de descontaminació i trac-
tament dels residus”.
Tret dels casos en els quals s’hagi de descartar una altra
malaltia potencialment tractable, s’ha de desaconsellar la
biòpsia cerebral per diverses raons: es tracta d’una malal-
tia per a la qual no es disposa de tractament efectiu; no
està exempta de morbilitat i mortalitat, i l’obtenció d’una
petita mostra de teixit pot ser insuficient per establir el
diagnòstic. Atès el risc de transmissió, cal tractar l’instru-
mental neuroquirúrgic com a residu sanitari després    d’-
haver-lo utilitzat en un pacient en el qual es confirmi el
diagnòstic d’aquesta malaltia13.
Cal procedir amb una cura especial a l’hora d’obtenir mos-
tres de líquid cefaloraquidi per punció lumbar i de teixits
distints del sistema nerviós central per biòpsia, i única-
ment el personal especialitzat, coneixedor del risc exis-
tent, l’ha de dur a terme; s’utilitzaran guants i protecció
ocular quan hi pugui haver esquitx. S’haurà d’advertir al
laboratori de les característiques d’aquest tipus de mos-
tres.
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Mesures per minimitzar el risc derivat de l’ús de material humà15
desinfectar de manera efectiva tot l’equip utilitzat en l’ob-
tenció.
L’evidència que deriva dels estudis epidemiològics1 7, i el
fet que entre els hemofílics, un grup de persones que rep
derivats hemàtics amb freqüència, no s’ha comunicat cap
cas d’MCJ, indica que les transfusions sanguínies no
semblen ser un factor de risc important per contraure
l’MCJ. En estudis experimentals s’ha comprovat que la
capacitat infecciosa de la sang és molt baixa, i únicament
és pot produir per mitjà del mètode extremadament sensi-
ble de la inoculació intracerebral. Això no obstant, sembla
aconsellable excloure de les donacions els pacients amb
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Situacions específiques
Es recomana que el processament habitual de l’endos-
copi vagi precedit per dos cicles de neteja amb un de-
tergent desincrustant alcalí quan es faci servir en:
• Persones amb antecedents d’implantament de du-
ramàter, trasplantament de còrnia o intervencions 
neuroquirúrgiques quan no hi hagi símptomes 
neurològics.
• Persones amb història familiar d’EET.
Mesures per minimitzar el risc derivat de l’ús de material humà15
Les hormones purificades de glàndules hipofisiàries hu-
manes (hormona del creixement i gonadotropina) han do-
nat lloc a la transmissió de la malaltia de Creutzfeldt-Ja-
kob. Per tant, aquestes hormones no s’han d’obtenir de
glàndules hipofisiàries humanes.
L’implant de duramàter de cadàver ha causat aproximada-
ment 70 casos de malaltia de Creutzfeldt-Jakob, per la
qual cosa s’aconsella que no es faci la reparació amb
plàsties de duramàter, especialment en el cas de la neu-
rocirurgia, excepte en el cas que no hi hagi cap altra alter-
nativa. Si és imprescindible utilitzar-ne, únicament s’em-
prarà material que no s’hagi obtingut d’un conjunt de
donants i que procedeixi de donants seleccionats acura-
dament i sotmès a mètodes d’inactivació adequats1 6. De
tota manera s’haurà d’avaluar individualment d’acord amb
els resultats quirúrgics obtinguts amb els diferents tipus
de plàsties.
La malaltia de Creutzfeldt-Jakob s’ha transmès en diver-
ses ocasions per trasplantaments cornials. Atès que no hi
ha alternatives per al trasplantament de còrnia, els do-
nants s’han de seleccionar amb molta cura i cal netejar i
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Les activitats en què pot existir una exposició més alta als
teixits amb infectivitat elevada (taula 1) són la realització
de l’autòpsia i el processament de l’encèfal per fer-ne l’es-
tudi histopatològic. Malgrat això, convé recordar que fins
avui no hi ha evidència que cap treballador implicat en la
realització d’aquest tipus d’estudis hagi adquirit la malaltia
per exposició laboral, i que el risc d’infecció per al perso-
nal es pot considerar inferior al de les autòpsies de pa-
cients amb hepatitis vírica o infecció per VIH1 0, per tant les
precaucions que es prenen en aquestes són més que su-
ficients per als pacients amb sospita clínica d’EET. Tan-
mateix, el material utilitzat necessitarà mesures de des-
contaminació específiques seguint els protocols establerts
a l’apartat “Procediments de descontaminació i tractament
dels residus”.
Confirmar el diagnòstic d’EET té una gran importància
tant per raons epidemiològiques com de salut pública, i
tret dels casos hereditaris, en els quals és suficient l’estu-
di dels limfòcits de sang perifèrica, cal obtenir teixit del
sistema nerviós central. Tal com s’ha exposat anterior-
ment, es desaconsella fer una biòpsia cerebral amb finali-
tat diagnòstica en un cas típic d’EET, per tant, només
l’autòpsia permet establir el diagnòstic definitiu en la im-
mensa majoria dels casos.
Les pràctiques de tanatopràxia estan desaconsellades en
aquests pacients, els seus cadàvers no s’han d’utilitzar
per a l’ensenyament d’anatomia ni d’anatomia patològica,
i es recomana no embalsamar-los, tot i que aquesta pràc-
tica comporta principalment un risc d’exposició a la sang i
no als teixits amb infectivitat alta.
Els accidents relacionats amb l’exposició parenteral a ma-
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L’autòpsia
punxades. Aquests guants es posaran sota els guants
convencionals i es podran reutilitzar després d’una des-
contaminació adequada seguint els protocols establerts a
l’apartat “Procediments de descontaminació i tractament
dels residus”. Per protegir-se d’esquitxades i de la possi-
ble aerosolització, s’usaran ulleres o viseres i mascare-
tes, com també casquets, davantals, bates i mitges d’un
sol ús.
Minimització de la contaminació
La taula d’autòpsies es cobrirà amb un plàstic rebutjable;
en l’autòpsia parcial tindrà la finalitat de protegir la zona
cefàlica.
Extracció del cervell
Sota el cap, que se situarà en la posició habitual, es col·lo-
carà una capa gruixuda de fulls de paper de filtre per absor-
bir el líquid cefaloraquidi i la sang que es puguin vessar.
Durant l’obertura del crani caldrà tenir molta cura per in-
tentar no tallar el cervell, i si fos possible tampoc la paqui-
meninge. S’hi aconsella la utilització de serres o procedi-
ments que redueixin al mínim la possible aerosolització.
Abans d’extreure el cervell, es recomana obtenir dues mos-
tres (de lòbul frontal i cerebel) per congelar-les. El cervell
s’extraurà de la manera habitual i s’introduirà en un conteni-
dor de plàstic de 10 litres amb tanca hermètica, amb una
solució de formol de la qual es conegui el pes per poder cal-
cular el pes de l’encèfal mitjançant una doble pesada. Tant
el cervell fixat com la solució de formol mantenen la capaci-
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Els protocols que es detallen tot seguit no imposen obsta-
cles desmesurats, per tant no hi ha cap raó per desesti-
mar la realització de l’autòpsia d’un pacient que hagi mort
amb sospita clínica d’EET10.
L’objectiu principal de l’autòpsia és permetre l’estudi neu-
ropatològic per arribar a un diagnòstic definitiu. Per a això
serà suficient realitzar una “autòpsia parcial” que es limiti
a l’extracció de l’encèfal. Es pot fer en qualsevol sala
d’autòpsies, ja que no necessita instal·lacions de segure-
tat ni d’aïllament específiques, i si se segueixen les reco-
manacions que es donen a continuació, no augmenta el
risc per al personal implicat.
Si es decideix  prendre mostres d’altres teixits, es recoma-
na fer-ho sense extreure els òrgans de les cavitats corpo-
rals, amb el cos envoltat de material absorbent en una
bossa per a cadàvers. Una autòpsia completa, que inclo-
gui la dissecció de vísceres i de la medul·la espinal, s’ha
de dur a terme en una sala d’autòpsies d’alt risc11.
Cal que personal amb experiència faci els estudis p o s t
m o r t e m, que conegui els protocols que s’han de seguir en
aquests casos. S’aconsella restringir l’accés a la sala i
evitar situacions que siguin motiu de distracció.
A l’hora de practicar l’autòpsia caldrà posar el major èmfa-
si en dos objectius: la prevenció del contagi i la minimitza-
ció de la contaminació.
Prevenció del contagi
S’han d’evitar les ferides penetrants accidentals, per a
això s’empraran bisturís de punta roma i equips de protec-
ció que incloguin guants de seguretat per evitar talls i
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Manipulació dels teixits durant l’estudi neuropatològic
Les deixalles de teixits, les làmines de paper absorbent
contaminadas, etc. s’han de tractar d’acord amb els proto-
cols establerts a l’apartat “Procediments de descontami-
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En finalitzar l’autòpsia, el plàstic i les làmines de paper ab-
sorbent es col·locaran en un contenidor de residus sanitaris
específics. Tot l’instrumental (serra, bisturís, etc.) i les su-
perfícies que puguin estar contaminades es descontamina-
ran seguint els protocols establerts a l’apartat “Procedi-
ments de descontaminació i tractament dels residus”.
Manipulació dels teixits durant l’estudi neuropatològic
Caldrà tallar el cervell amb guants de seguretat per a talls
i en una taula coberta per un llençol de plàstic sobre el
qual es col·locaran diverses capes de cel·lulosa.
Per desactivar la infectivitat de l’MCJ, després del fixa-
ment en formaldehid, els talls de teixit triats per a l’estudi
histològic, amb un gruix inferior o igual a 5 mm, s’introdui-
ran en àcid fòrmic concentrat (95-100%) durant una hora,
si pot ser sota una campana extractora de fums. Poste-
riorment es mantindran almenys durant 48 hores en una
solució acabada de fer de formol
1 0
. La utilizació d’àcid fòr-
mic redueix la infectivitat de manera significativa, i els talls
es poden tractar posteriorment com qualsevol altre teixit.
L’àcid fòrmic es pot eliminar en una pica d’acer inoxidable
amb abundant aigua corrent. Sense aquest pas, els blocs
de parafina poden continuar sent infecciosos18.
L’autoclau no és efectiu per descontaminar l’instrumental
que s’hagi contaminat mitjançant teixit fixat en formol, prè-
viament al seu pas per àcid fòrmic1 9, i s’ha de submergir
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Els agents de les EET són extraordinàriament resistents a
tots els mètodes de descontaminació física i química que
s’utilitzen habitualment en la pràctica clínica i de laborato-
ri; també són perdurables, de manera que els teixits con-
taminats poden mantenir la infectivitat durant anys. 
Per aquest motiu es recomana que, sempre que sigui
possible, s’empri material rebutjable en totes les pràcti-
ques clíniques i de laboratori relacionades amb aquests
agents. En cas que no fos possible i calgués la utilització
de material no rebutjable, aquest se sotmetrà a una des-




La neteja és la primera etapa del tractament del material i
associa una acció mecànica i una acció detergent. És una
fase essencial atès que determina una reducció de la in-
fectivitat i condiciona l’eficàcia de les etapes posteriors;
tanmateix, després de la fase de neteja el material conti-
nua sent contaminant.
Independentment del procediment utilitzat (mecànic o ma-
nual), el durà a terme personal format, que utilitzarà les
mesures de protecció adients (guants, bata, mascareta i
ulleres o viseres) durant el desenvolupament del treball.
Immediatament després d’utilitzar-lo, caldrà submergir el
material durant 15 minuts en un detergent desincrustant
alcalí, separat de la resta del material clínic o de laborato-












b) Mètodes efectius per a la descontaminació
Una solució d’hidròxid sòdic pot no ser completament acti-
va davant d’elevades concentracions d’aquests agents,
especialment si estan protegits per material orgànic des-
secat. És necessari humitejar constantment les superfí-
cies exposades durant el tractament.
No existeix consens pel que fa a la concentració i el
temps d’exposició; es recomana 1N (40 g/l) durant una
h o r a19, 22-25, 2N (80 g/l) durant una hora1 0, o alternativament
1N durant dues hores1 0. Cal fer l’exposició a temperatura
ambient (20ºC).
L’hidròxid sòdic no s’ha d’utilitzar amb material d’alumini o
zinc, però es recomana per a l’acer21.
No produeix  vapors però és corrosiu per als teixits corpo-
rals. És molt irritant i danyós en pols2 1, les exposicions
curtes suposen un risc mínim11.
Produeix una reacció exotèrmica quan fa solució, alesho-
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Descontaminació
En l’etapa de neteja estan contraindicats tots els produc-
tes que continguin un aldehid (formol, glutaraldehid), per-
què augmenten la resistència dels agents davant dels pro-
cediments d’inactivació posteriors.
Els líquids resultants de la fase de neteja es tractaran com
a residus sanitaris específics.
Inactivació
L’OMS recull tres procediments d’inactivació, tot i que pre-
cisa que cap d’ells constitueix una garantia absoluta20.
•Autoclau de prebuit (entre 134º i 138ºC durant 18 min)
•Hidròxid sòdic (1N durant 1 h a 20ºC)
•Hipoclorit sòdic (2% de clor lliure durant 1 h a 20ºC)
Inactivació química
En certes circumstàncies de temperatura i temps, només
alguns lleixius i solucions d’àlcalis han mostrat la seva
eficàcia per inactivar l’agent implicat.
a) Mètodes no efectius per a la descontaminació
Els agents de les EET no es veuen afectats de manera





Es recomana realitzar la inactivació química amb hipoclo-
rit sòdic amb una concentració de 20.000 a 25.000 ppm
de clor lliure (de 2 a 2,5% de clor lliure), que s’aconse-
gueix amb lleixiu comú, amb 40 o 50 g/l de clor, acabat de
diluir a la meitat20, 21. L’exposició es realitzarà a temperatu-
ra ambient (20ºC) durant 1 hora o fins a 2 hores.
La concentració de clor lliure es pot veure afectada signifi-
cativament per la presència de material orgànic, especial-
ment la sang.
És corrosiu per a l’acer però està recomanat per al tracta-
ment de l’alumini11, 21.
És incompatible amb formaldehid, alcohol i àcids11.
És molt irritant per inhalació i per contacte amb la pell21.
Així mateix, no s’ha d’oblidar la inestabilitat de les dilu-
cions d’hipoclorit sòdic, per tant es recomana preparar-les
a temperatura ambient i el mateix dia.
Alguns materials, com ara els coixinets dels elèctrodes
tous de contacte, són poc resistents al lleixiu, per la qual




a) Mètodes no efectius per a la descontaminació11
L’ebullició no afecta en gran manera aquests agents, per
tant l’aigua bullent no és un mètode adient per a la des-
contaminació.
El tractament amb calor seca del teixit infectat macerat a
160ºC durant 24 hores manté alguna infectivitat residual.
Els homogeneïtzats de teixits liofilitzats exposats a 360ºC
durant una hora també continuen sent infecciosos. Atès
que el contingut en aigua del material que s’exposarà a la
calor té influència, la dessecació confereix una resistència
particular davant de la inactivació. La infectivitat del teixit
humit es destrueix a 200ºC durant 60 minuts. Després
d’un minut a 240ºC s’aconsegueix una inactivació subs-
tancial però no completa tant de l’agent de l’MCJ com del
scrapie.
L’agent de l’MCJ pot sobreviure a temperatura ambient
durant almenys 28 mesos i es pot trobar alguna infectivitat
residual de l’agent del s c r a p i e durant tres anys després de
l’enterrament. Per tant, llevat que s’utilitzin els mètodes de
descontaminació física o química adients, hi ha la possibi-
litat d’acumulació de material infectat a les superfícies i
l’equip de treball.
Les dosis de radiació ionitzant i ultraviolada que inactiven
els microorganismes convencionals tenen un efecte escàs
sobre els agents de les EET. Les dosis requerides per
produir una reducció significativa en la infectivitat són
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El règim habitual d’autoclau de 121ºC durant 15 minuts,
que ha demostrat inactivar les espores bacterianes més
resistents, no és efectiu amb els agents de les EET. De
manera similar, el cicle que s’utilitza habitualment per es-
terilitzar el material quirúrgic (134ºC +4/-0 durant tres mi-
nuts) no és fiable.
b) Mètodes efectius per a la descontaminació
Per a la majoria de les situacions, l’autoclau de prebuit és
el mètode elegit per a la descontaminació.
Es recomana la utilització d’un autoclau de prebuit ( p o-
rous load autoclaves). Un cicle de 18 minuts de 134ºC a
138ºC o sis cicles de tres minuts a la mateixa temperatura.
Els autoclaus de tipus gravitatori (gravity displacement au-
toclaves) a 132ºC durant una hora inactiven tant l’agent
de l’MCJ com el del s c r a p i e. La temperatura inferior utilit-
zada comunament, 126ºC, no és fiable ni tan sols aug-
mentant l’exposició a dues hores.
Règims d’autoclau recomanats (prebuit)11
• Cicle únic a 134ºC (+4/-0), 18 min









Tot i que sembla que no hi ha problemes pràctics amb
aquestes combinacions de temps i temperatura, alguns
estudis experimentals apunten cap a la persistència de
certa infectivitat residual, probablemente en relació amb la
utilizació de material amb títols d’infectivitat molt elevats i
soques més termoestables.
Procediments específics de descontaminació
Es recomana que per controlar la contaminació s’utilitzin sa-
fates esmaltades, de plàstic estable a la calor o rebutjables.
Els elements reciclables s’hauran de tractar amb autoclau
després de fer-los servir. Les cobertes temporals de les su-
perfícies i les safates rebutjables es ficaran dins d’un envàs
per tractar-les com a residus sanitaris específics.
Tractament del material utilitzat en intervencions neuroquirúrgiques 
o oftalmològiques
Tal com s’ha comentat anteriorment, es recomana tractar
aquest tipus de material com a residus sanitaris específics
atès l’alt risc d’infecció. Si es considera imprescindible
reutilitzar determinats instruments, caldrà descontaminar-
los amb un detergent i després submergir-los en 1 N Na-
OH durant una hora, i posar-los en autoclau a 134ºC du-
rant una hora, o alternativament dos procediments de
descontaminació química15, 21.
PROCEDIMENTS DE DESCONTAMINACIÓ 





PROCEDIMENTS DE DESCONTAMINACIÓ 





Tractament de l’equip estable a la calor i la llenceria no rebutjable
L’autoclau és el mètode triat segons la majoria d’autors per
als elements resistents a la calor com la llenceria no rebutja-
ble, els instruments quirúrgics i per a estudis necròpsics i
instruments de laboratori. De manera excepcional, alguns
instruments es poden submergir en una solució d’hidròxid
sòdic a 1N o hipoclorit sòdic que contingui 20.000 a 25.000
ppm de clor lliure durant almenys una hora.
Tractament de les superfícies de treball i de l’equip no resistent a la calor
L’ús de detergents pot determinar una dilució de l’agent o
material contaminant però no és un mètode efectiu per
descontaminar les superfícies. Es recomana utilitzar-lo en
una fase inicial (“de neteja”) prèvia a la descontaminació fí-
sica o química, l’objectiu de la qual és l’eliminació de les
impureses visibles a cop d’ull. El material no rebutjable uti-
litzat s’ha de netejar immediatament després del seu ús,
separat de la resta del material, mitjançant la immersió du-
rant 15 minuts en un detergent desincrustant alcalí.
Una exposició d’una hora a l’hipoclorit sòdic amb una con-
centració de 20.000 a 25.000 ppm de clor lliure és efectiva
per a la destrucció de la infectivitat del s c r a p i e en superfí-
cies obertes. Cal humitejar repetidament amb el desinfec-
tant durant el període de tractament. Com que aquesta
concentració d’hipoclorit pot ser corrosiva per als metalls i
alguns acabats de les superfícies, el treball que impliqui el
maneig de materials infectats es durà a terme únicament
en superfícies resistents o protegides per cobertes tempo-
rals de plàstic absorbent rebutjable.
Descontaminació
S’utilitzarà una solució d’hidròxid sòdic a 1N. És necessari
humitejar constantment les superfícies durant el tractament.
Tractament dels residus
Són residus sanitaris les substàncies i els objectes gene-
rats en centres, serveis i establiments sanitaris dels quals
els seus posseïdors o productors es desprenen o tenen
l’obligació de desprendre-se’n. Els residus sanitaris de
risc o específics es classifiquen en: grup III, que inclou els
residus sanitaris infecciosos, i grup IV, que comprèn les
restes de substàncies químiques12.
Caldrà tractar tots els residus sanitaris potencialment con-
taminats amb l’agent de les EET com a residus sanitaris
específics del grup III. L’única excepció en són les solu-
cions de formol i els teixits fixats en formol, que seran
tractats com a residus sanitaris específics del grup IV. La
utilizació d’àcid fòrmic en els teixits fixats en formol re-
dueix la infectivitat de manera significativa, i els talls es
poden tractar posteriorment com a residus sanitaris espe-
cífics del grup III.
Tractament dels líquids (fixadors i solvents)
Els fluids contaminats amb l’agent de les EET cal tractar-
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